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LEVEL OF SELF-CARE IN HEART TRANSPLANT AND CHRONIC
HEART DISEASE PATIENTS

Summary. The aim of the research paper was to identify the relationship between
a chronic cardiac disease and heart transplantation, and the level of patients” self-
care. The notion of self-care and its levels has been defined, and the circumstances
in which it becomes activate specified. Research findings showed that there is no
difference in the level of self-care between the group of patients with a chronic
heart condition and the group of patients with a heart transplant, and between car-
diac patients and healthy individuals. The difference showed in the higher global
level of self-care in patients after heart transplantation compared to healthy indi-
viduals. The research revealed that a heart transplantation treatment has a direct
effect on the scope of self-care in patients. It can therefore be concluded that in
the context of changes following a cardiac transplantation, self-care is activated as
a buffering mechanism, facilitating a better adaptation of a patient. Yet, it cannot
be stated that self-care is a rational mechanism consciously used in order to cope
with the situation.
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Wprowadzenie

W procesie leczenia i rehabilitacji 0sob dotknigtych rozmaitymi schorzeniami
wyjatkowo istotne sg zachowania i dziatania, ktore podejmuja one, aby ograniczyc¢,
zatrzymac lub cofna¢ zmiany zwiazane z pogarszaniem si¢ stanu zdrowia. W pu-
blikacjach odnoszacych si¢ do pacjentow chorych somatycznie stosowanych jest
wiele poje¢, ktore okreslaja dziatania tego typu. Stosuje sie wigc termin zachowania
prozdrowotne, radzenie sobie z choroba, samoskutecznos¢, zachowania zaradcze
itd. W przeprowadzonych badaniach wykorzystano pojecie samotroski, ktére ma
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znacznie szerszy zakres w porownaniu z pojeciami wymienionymi wczesniej (Ko-
walik, Ratajska, Szmaus, 2001; Kowalik, 2007, 2008). Dzieki temu w sposdb petniej-
szy ujmuje zbiér dziatan, ktore cztowiek moze podja¢ na rzecz poprawy swego
polozenia zyciowego. Pojecie samotroski wywodzi sie¢ ze zréznicowanych pojeé
troski, nie bedziemy jednak w tym miejscu przeprowadzad ich analiz. Samotroska
moze by¢ rozumiana jako wyraz szczegdlnej troski o samego siebie, obowiazek czy-
nienia czego$ dla wlasnego dobra. Nawigzujac do pogladéw Maya (1997) mozna
powiedzie¢, ze samotroska powinna polega¢ na ujawnianiu pozytywnych emocji
wobec siebie w sytuacji znalezienia si¢ w trudnej sytuacji zyciowej. Z kolei beztro-
ska polega na nieprzejmowaniu sie soba, obojetnosci wobec negatywnych zmian
zachodzacych we wlasnym zyciu.

Opierajac si¢ na stanowisku Kowalika (2007), przyjeliSmy ze samotroska jest
szczegolnym rodzajem postawy wobec samego siebie, polegajacym na przyjeciu
odpowiedzialnosci za bieg wlasnego zycia, ujawniajacej si¢ ze szczegdlna intensyw-
noscig gdy w zyciu dzieje si¢ cos niedobrego lub pojawiaja sie oznaki, ze co$ takiego
moze nastapi¢. Podejmowane sg wowczas dziatania, ktére moga przyczynic sie do
osiagniecia bardziej pozadanego potozenia Zzyciowego osoby, ktdra je podjela.

Znaczenie ustosunkowania si¢ chorego do procesu leczenia i rehabilitacji jest
tematem wielu prac (Billings i in., 1998; Bishop, 2000; Gatuszka, 2000; Dolinska-
-Zygmunt, 2001, Horowitz, Rein, Leventhal, 2004; Scholz i in., 2006; Grabowska,
Muszalik, Kedziora-Kornatowska, 2010). Wérdd oséb chorych somatycznie samo-
troska pojawia sig, gdy pacjent czuje si¢ odpowiedzialny za przebieg wtasnej choro-
by i leczenie, zdaje sobie sprawe z tego, ze jego dziatania mogg wplynac¢ na proces
terapii. W zwiazku z tym jest gotowy do podejmowania dziatan zaradczych, ktére
maja na celu poprawe jego zycia. Tak wiec pojawienie sie samotroski traktowane
jest jako przejaw swiadomosci pacjenta, ze od jego aktywnosci zalezy jego sytuacja
zdrowotna i zyciowa, a brak samotroski prowadzi¢ moze do coraz wiekszej utraty
sprawnosci funkcjonalnej jednostki (Kowalik, Ratajska, Szmaus, 2001). Samotroska
moze chroni¢ pacjentdw przed powtoérna utrata zdrowia i przyczyniac si¢ do unor-
mowania ich zycia. Przejawia si¢ w trzech wymiarach: 1) troszczenia si¢ o wtasne
zdrowie, 2) relacje interpersonalne oraz 3) poczucie bezpieczenstwa. Samotroska
w wymiarze zdrowia odnosi sie do dazenia przez cztowieka do zachowania lub po-
prawienia sprawnosci fizycznej i stanu psychicznego. Z kolei samotroska w wymia-
rze relacji interpersonalnych dotyczy dbania o zwiazki pomiedzy ludzmi: utrzymy-
wanie z nimi dobrych kontaktéw, tworzenie bliskich i trwatych wiezi. Samotroska
w wymiarze poczucia bezpieczenstwa odnosi sie natomiast do czynnosci podejmo-
wanych w celu zaspokojenia potrzeb socjalnych cztowieka, czyli odpowiedniego
poziomu zycia oraz poczucia bezpieczenistwa. Przedstawione wymiary samotroski
umozliwiaja cato$ciowy opis sposobu, w jaki cztowiek dba o siebie. Uzasadnione
stalo sie wykazanie, czy przeszczepienie serca i przewlekla choroba kardiologiczna
wiaza si¢ z poziomem samotroski przejawianej przez chorych. Sformutowano wiec
nastepujace pytanie badawcze: Czy przewlekta choroba kardiologiczna i przesz-
czepienie serca pozostaja w relacji z poziomem samotroski? Na czym polega specy-
fika samotroski 0séb po transplantacji serca?
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Aby odpowiedzie¢ na powyzsze pytania nalezy okresli¢ podstawowe réznice
pomiedzy osoba przewlekle kardiologicznie chora a osoba po transplantacji serca.
Pacjenci przewlekle kardiologicznie chorzy, u ktérych choroba postepuje, doswiad-
czaja szeregu stresujacych sytuacji (wielokrotne hospitalizacje, inwazyjne procedu-
ry diagnostyczne i terapeutyczne, czeste rehospitalizacje, wszczepienia podskor-
nych urzadzen stymulujacych badz synchronizujacych prace serca). Rozpoznanie
u chorego syndromu niewydolnosci serca czgsto powoduje wystapienie kryzysu
psychologicznego (por. Nasitowska-Barud, 2006). Wiaze sie to z uzyskaniem przez
chorego informacji na temat istoty choroby, jej przebiegu, rokowania i sposobu
leczenia. Niewydolnos¢ serca jest chorobg przewlekia o bardzo ztym rokowaniu.
Wskazniki 5-letniego przezycia w tej chorobie sg gorsze od przezycia oséb z choro-
ba nowotworows, z wyjatkiem raka ptuc. Dane te potwierdzajgq badania europej-
skie i amerykarniskie. Pacjent dowiaduje sig, ze cierpi na przewleklq i zagrazajaca
zyciu chorobe, jego funkcjonowanie bedzie si¢ pogarszato, a podczas chorowania
moga zdarzad sie¢ niekorzystne epizody kardiologiczne oraz powtarzajace si¢ ho-
spitalizacje. W niewydolnosci serca dazy si¢ do opanowania objawdw, zwolnie-
nia postepu choroby oraz wydluzenia zycia pacjenta. Niestety, mimo postepow
w leczeniu oraz wydtuzenia przewidywanego okresu przezycia, zasadnicza czes¢
pacjentéw w zaawansowanych stadiach niewydolnosci serca umiera z powodu po-
stepujacej dysfunkcji uktadu krazenia. W takich przypadkach praktycznie jedyna
dostepna metodq leczenia jest transplantacja serca. Koniecznos¢ podjecia tzw. de-
cyzji transplantacyjnej jest punktem zwrotnym w zyciu chorego z niewydolnos$cia
serca, kolejnym kryzysem psychologicznym. Chory przestaje by¢ tzw. , pacjentem
z niewydolnoscig serca”, staje si¢ kandydatem do przeszczepienia tego narzadu.
Wiaze sig to z wieloma dylematami, chory musi przygotowac si¢ na przeciwstawne
wymagania — na zycie i na $mieré. Poza znanymi juz mu trudnosciami zwigzany-
mi z choroba oraz ograniczeniami funkcjonowania, pojawiaja si¢ nowe, zwigzane
z oczekiwaniem na transplantacje. Istotne dla osoby kwalifikowanej do przeszcze-
pu wydarzenia, okresy pomiedzy nimi oraz stan zdrowia i zmiany zachodzace
w kazdym okresie z perspektywy transplantacji narzadow opisano w literaturze
tematu jako tzw. lini¢ czasu transplantacji narzadow (rycina 1).

Pacjent i jego rodzina podlegaja standardowemu procesowi zwiazanemu
z transplantacja, ktéry sktada sie ze zdarzen i faz. Pierwszym z nich jest ocena kan-
dydata do przeszczepu jako potencjalnego biorcy narzadu. Jesli zakonczy sie ona
pozytywnie, dotychczasowy , pacjent kardiologiczny” od tego momentu okreslany
jest mianem ,,pacjenta transplantacyjnego”. Kolejne zdarzenia to oczekiwanie na
narzad, operacja i okres okotooperacyjny, a nastepnie dtugoterminowe przysto-
sowanie do transplantacji. Czas trwania zdarzen i faz moze znacznie si¢ roznic,
poniewaz zalezy od ostrosci choroby pacjenta, dostepnosci narzadu oraz potrzeb
pacjenta, ktére pojawialy sie w czasie, gdy znajdowat si¢ na liScie oczekujacych na
transplantacje. Sekwencja zdarzen i faz przebiega podobnie wsrdéd kandydatow
i biorcéw wszystkich narzadéw miazszowych (Ratajska, 2011).
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Stan postepujace po-  wlasciwe ostre odrzuty ostre odrzuty przewlekte
zdrowia gorszenie funk-  funkcjo-  przeszczepu, przeszczepu, odrzuty,

i zmiany i narzadu, nowanie  powtdrne powtérne hospi- obciazenie .
w kaz-  ostre kryzysy narzadu, hospitaliza-  talizacje, dodatkowymi
d zdrowotne, nastep- dge, rehabilitacja problemami
yn} leczenie i na- stwa rehabilitacja  fizyczna, zdrowotnymi,

okresie: stepstwa lecze- powaznej fizyczna, zmiany rodziny, niewydolnos¢
nia choroby operacji, zmiany zmiany ekono-  przeszczepu,
w stadium kon-  status rodziny, miczne, leczenie nie-
cowym, funkgo-  zmiany eko- zmiany jakosci ~ wydolnosci
zmiany rodziny, nalny nomiczne, zycia i przeszczepu,
zmiany ekono- zmiany jako- zmiany rodzi-
miczne, $ci zycia ny,
zmiany jakosci zmiany ekono-
zycia miczne,
zmiany jako$ci
zycia

Rycina 1. Linia czasu transplantacji narzadow (zrodio: Dew i in., 2000)

W przypadku pacjentdw transplantacyjnych wysoki poziom samotroski w wy-
miarze zdrowia ma istotne znaczenie juz na etapie kwalifikacji do przeszczepienia
serca. Jednym z kryteriéw wtaczenia pacjenta do programu transplantacyjnego jest
stosowanie si¢ do zalecen lekarskich — brak checi lub mozliwosci przestrzegania
ich jest przeciwwskazaniem do przeszczepu. Podkresla si¢ takze znaczenie oceny
strategii, ktdre pacjent stosuje, radzac sobie z problemami zdrowotnymi i innymi
powaznymi stresorami zyciowymi (Dew i in., 2000). Chorzy stosujacy strategie
zwigzane z troszczeniem sie o siebie (w tym zwigzane z poszukiwaniem informacji
i koncentracja na problemie) lepiej adaptuja sie do transplantacji (Kaba, Thomp-
son, Burnard, 2000; Kaba, 2001). Wysoki poziom samotroski jest istotny réwniez
z tego wzgledu, ze moze odgrywac role bufora w sytuacji, gdy transplantacja wia-
ze sie z duzymi zmianami w funkcjonowaniu emocjonalnym i spotecznym pacjen-
ta. Moze ponadto ulatwia¢ radzenie sobie ze zmiang cielesna, bedaca skutkiem
transplantacji (por. Triffaux i in., 2001a). Z kolei wysoki poziom samotroski w wy-
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miarze relacji interpersonalnych wiaze sie z dbatoscia o zwiazki z rodzina i przyja-
ciétmi, ktdre sa zrodltem szeroko rozumianego wsparcia. Dla oséb przewlekle cho-
rych i po przeszczepie serca wsparcie spoleczne jest szczegdlnie wazne, poniewaz
moze zabezpiecza¢ przed niekorzystnymi skutkami stresu i zapewnia¢ konkretna
pomoc lub porade. Jest to szczegodlnie istotne w swietle wynikow badan pacjentow
chorujacych przewlekle, ktdre wskazuja, Ze rozpoznanie choroby moze by¢ bariera
w prawidtowej komunikagji i interakcjach wtasnie wtedy, kiedy wsparcie najbliz-
szych jest szczegdlnie potrzebne (Heszen-Niejodek, 2000). MozZna zatem stwierdzi¢,
ze dbanie o relacje interpersonalne w sposob posredni zapewnia utrzymanie dobre-
go stanu zdrowia.

Dostepnos¢ sieci wsparcia nie jest gwarantem otrzymywania adekwatnego,
efektywnego wsparcia ze strony otoczenia — wtedy tez rola samotroski zdecydo-
wanie wzrasta. Bliscy moga nie by¢ w stanie lub nie chcie¢ akceptowac roli wspie-
rajacego, szczegolnie gdy wczesniej napiete relacje pogarszaja sie pod wplywem
kryzysu zwigzanego ze stanem zdrowia. Chorzy natomiast moga nie by¢ w stanie
zabiegac o to wsparcie, ktore jest im dostepne (Delon, 1998). Istnieja takze inne po-
wody, dla ktorych potencjalnie wspierajace zwiazki czesto w praktyce wsparcia
nie daja. Dzieje si¢ tak wtedy, gdy choroba nadwereza zwigzek w takim stopniu,
Ze przestaje on by¢ wspierajacy. Rodzina i przyjaciele moga tak przezywac choro-
be pacjenta, ze to on musi ich wspiera¢ (Salmon, 2002). Samotroska pozwala wigc
choremu zadba¢ o wlasne potrzeby socjalne, dzigki czemu niezaleznie od pomocy
najblizszych bedzie mdgt zapewnic sobie stosowny poziom zycia i poczucie dobro-
bytu, sktadajace si¢ na szeroko rozumiane poczucie bezpieczenstwa — niezwykle
istotne w utrzymywaniu zdrowia i w procesie rehabilitacji.

Prowadzone od lat badania nad psychologicznym funkcjonowaniem pacjen-
tow chorujacych kardiologicznie pokazuja, ze skuteczno$é leczenia jest wyzsza, gdy
pacjenci aktywnie wlaczajq sie w ten proces (por. Billings i in., 1998; Tylka, 2000;
Wrzesniewski, 2000; Sek, Woronkiewicz, 2004). W wyniku choroby oraz do$wiad-
czen zwiazanych z uczestniczeniem w procesie leczenia, pacjenci kardiologiczni
powinni mie¢ wyzszy poziom samotroski w wymiarze zdrowia niz osoby zdrowe,
natomiast nizszy niz osoby po transplantacji serca. Z kolei wysoki poziom samotro-
ski w wymiarze relacji interpersonalnych moze zapewnic¢ pacjentom konieczna po-
moc i wsparcie ze strony najblizszych. Wziawszy pod uwage fakt, ze w przypadku
pacjentow kardiologicznych wsparcie spoteczne znacznie redukuje zagrozenie za-
chorowania i $mierci z powodu chorob uktadu krazenia, jest ono szczegolnie wazne
(Stoniska, 2004). Istnienie znaczacego zwigzku pomiedzy wsparciem spotecznym
a zdrowiem fizycznym potwierdza ponadto wiele badan. Przyktadowo, dane uzy-
skane w programie badawczym Framingham Heart Study wskazaly, ze urzedniczki
niewspierane przez przetozonych sa bardziej narazone na chorobe wiencowa niz
te, ktérych przetozeni sq wspierajacy. Pdzniejsze badanie wykazato, ze wigeksze
wsparcie ze strony przetozonych wiaze si¢ z nizszym ci$nieniem krwi (Sheridan,
Radmacher, 1998). W przypadku ciezkich choréb somatycznych, np. choroby wien-
cowej, pacjenci z wiekszym wsparciem szybciej zdrowieja i dluzej zyja. W wigk-
szym stopniu stosuja si¢ oni takze do zalecen lekarza, a mezczyzni odwiedzani cze-
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sto przez zony po zabiegu kardiochirurgicznym najszybciej dochodza do zdrowia
(Salmon, 2002). Z kolei w badaniu Berkman i wspétpracownikéw (Jacobs, Sherwo-
od, 1998) stwierdzono, ze utrata wsparcia emocjonalnego moze poprzedzac¢ smier¢
z powodu choroby wienicowej serca. Z kolei wysoka samotroska w wymiarze po-
czucia bezpieczenstwa wigze sie prawdopodobnie z dziataniami podejmowanymi
przez tych chorych w celu zapewnienia im i ich najblizszym dobrobytu material-
nego — a wigc prawdopodobnie beda chcieli kontynuowac prace zawodowa, beda
gromadzili oszczednosci i z rozwaga zarzadzali swymi dochodami.

Uznano, ze istotne jest rowniez sprawdzenie, czy doswiadczenie powaznej
choroby kardiologicznej oraz leczenia za pomoca przeszczepienia serca spowodo-
waty wyrazniejsze troszczenie sie o siebie w aspekcie zdrowia os6éb po transplan-
tacji. Przyjeto, ze doswiadczenia zwiazane z przejsciem procedury transplantacyj-
nej, towarzyszacy temu bardzo silny stres odnoszacy si¢ do zagrozenia zycia oraz
trudne doswiadczenia chorobowe prowadza do koncentracji na utrzymaniu jak
najlepszego stanu zdrowia. Przyczynia sie¢ do tego réwniez docenianie przez tych
pacjentow wyjatkowego daru, jaki otrzymali — drugiego serca, ktére umozliwito im
uzyskanie stanu zdrowia pozwalajacego na dalsze zycie.

Metoda

W weryfikacji empirycznej hipotez uwzgledniono dane pochodzace od 180 ba-
danych: 60 0séb po transplantacji serca, 60 osob przewlekle kardiologicznie cho-
rych oraz 60 oséb zdrowych.

Podstawowg grupa badanych byty osoby po transplantacji serca. Pozostale
dwie grupy (przewlekle kardiologicznie chorzy i osoby zdrowe) ze wzgledu na
cechy socjodemograficzne byly dobierane w sposéb homogeniczny do grupy pod-
stawowej. Kryteriami doboru do wyréznionych grup byly:

— dla 0s6b po transplantacji serca: okres co najmniej trzech miesiecy od przesz-
czepienia, brak rozpoznanych zaburzen psychiatrycznych,

— dla osob chorych kardiologicznie: wystepowanie jednej z przewlektych chorob
kardiologicznych, potencjalnie prowadzacych do niewydolnosci serca (choro-
by wiencowej, choréb zastawek serca lub jednego z typow kardiomiopatii),
brak dodatkowych powaznych schorzen, brak rozpoznanych zaburzen psy-
chiatrycznych,

— dla 0s6b zdrowych: brak rozpoznanych choréb przewlektych, w tym chorob
kardiologicznych oraz brak zaburzen psychiatrycznych.

Dane socjodemograficzne charakteryzujace wyrdznione grupy badanych
przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna oséb nalezacych do trzech badanych

grup
Stan zdrowia
badanych Po transplan- Kardiologicznie Zdrowi
Zmienne tacji serca chorzy
socjodemograficzne
min. 18 18 18
Wiek $rednia 46,66 47,46 46,68
max. 70 72 70
, 23 23 23
Pte¢
37 37 37
podstawowe 4 4
zawodowe 9 12
Wyksztatcenie S$rednie 30 30 30
licencjat 2 1 1
wyzsze 15 13 18
wolny 7 10 9
) w matzenstwie 46 43 43
Stan cywilny .
po rozwodzie 5 5 7
wdowienstwo

Zeby upewnic sie, ze w zakresie danych socjodemograficznych nie ma réznic
istotnych statystycznie, zastosowano analize wariancji ANOVA rang Kruskala-Wal-
lisa. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze w zakresie cech socjode-
mograficznych pomigdzy badanymi grupami nie ma réznic istotnych statystycz-
nie, jednakze rdéznia sie¢ oni doswiadczeniami zwiazanymi z wtasna sytuacja zdro-
wotna. Pacgjenci przewlekle kardiologicznie chorzy, u ktérych choroba postepuje,
doswiadczaja szeregu stresujacych sytuacji (wielokrotne hospitalizacje, czeste re-
hospitalizacje, inwazyjne procedury diagnostyczne i terapeutyczne, wszczepienia
podskdrnych urzadzen stymulujacych badz synchronizujacych prace serca) oraz co
najmniej dwdch sytuagji kryzysu psychologicznego. Pierwszy z nich czesto wyste-
puje w sytuacji rozpoznania u chorego syndromu niewydolnosci serca i wiaze sig
z uzyskaniem przez chorego informacji na temat choroby, jej przebiegu, rokowa-
nia i sposobu leczenia. Doswiadczenia pacjentéw po transplantacji serca roznia sie
znacznie od do$wiadczen pacjentow przewlekle kardiologicznie chorych. Réznia
ich doswiadczenia chorobowe (réznica ma charakter jakosciowy, pojawia si¢ wraz
z nasilaniem sie symptomdw niewydolnosci serca), a takze funkcjonowanie w za-
kresie psychologicznym, spotecznym i cielesnym oraz sytuacja zagrozenia zycia,
w zasadzie stale towarzyszaca pacjentom transplantacyjnym.
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Charakterystyka Kwestionariusza Samotroski i Troski (KST)

Do pomiaru troski i samotroski zastosowano Kwestionariusz Samotroski i Tro-
ski (KST). Skiada si¢ on z dwoch podskal: pierwsza stuzy do mierzenia poziomu sa-
motroski, a druga — poziomu otrzymywanej troski. Zaréwno samotroska, jak i tro-
ska mierzone byly w trzech wymiarach: zdrowia, relagji interpersonalnych i poczu-
cia bezpieczenstwa. Skala KST skfada sie z 18 twierdzen. W skali tej po 6 twierdzen
stuzy badaniu: samotroski i troski w wymiarze zdrowia, w wymiarze relacji inter-
personalnych oraz w wymiarze poczucia bezpieczenstwa. Kazda podskala sktada
sie zatem z 9 twierdzen badajacych zmienne w trzech wymiarach. Ustosunkowu-
jac sie do kazdego z twierdzen, badany mial mozliwo$¢ wyboru jednej sposrod
4 odpowiedzi: ,,1” — zdecydowanie si¢ nie zgadzam, ,,2” — raczej si¢ nie zgadzam,
,3” —raczej si¢ zgadzam, ,4” — zdecydowanie si¢ zgadzam. W wyniku zsumowania
odpowiedzi, w kazdej podskali mozna bylo uzyskac od 9 do 36 punktéw.

Uzyskanie wysokich wynikéw w podskalach KST oznaczato maksymalne na-
silenie badanej cechy, natomiast otrzymanie wynikéw niskich wskazywato na naj-
wigkszy brak wystepowania tej cechy.

W okresleniu warto$ci psychometrycznej KST wykorzystano badania, ktore
stuzyly okredleniu mocy dyskryminacyjnej poszczegolnych pozycji oraz rzetelnosci
catej skali. Przeprowadzone analizy rzetelnosci Kwestionariusza Samotroski i Tro-
ski (KST) oraz rzetelnosci poszczegdlnych pozycji pozwalajg sadzi¢, ze wykorzysta-
na w badaniach skala jest rzetelna w zadowalajgcym stopniu (a-Cronbacha 0,82),
za$ poszczegolne pozycje skali korelujg na dosy¢ wysokim poziomie z cato$cig KST.

Szczegdtowq charakterystyke metody badan, sposobu jej konstruowania oraz
okreslania wartosci psychometrycznej narzedzia, a takze wyniki badan przepro-
wadzonych z udzialem trzystu oséb dorostych w réznym wieku przedstawiono
w artykule Ratajskiej i Szmaus-Jackowskiej (2011).

Wyniki badan

Weryfikacja empiryczna przyjetych hipotez wymagata obliczenia sredniego
poziomu samotroski w grupie oséb po przeszczepie, osob przewlekle kardiolo-
gicznie chorych i 0s6b zdrowych oraz obliczenia $redniego poziomu samotroski
w wymiarze zdrowia, relagji interpersonalnych i poczucia bezpieczenstwa w wy-
roznionych grupach oséb badanych, a nastepnie oceny istotnosci statystycznej
roznic miedzy srednimi. W celu okreslenia poziomu istotnosci statystycznej roznic
miedzy $rednimi rangami zastosowano test U Manna-Whitneya (ze wzgledu na
brak rozktadu normalnego analizowanej zmiennej). Badania wielkosci efektu do-
konano za pomoca r-equivalent. Réznicowania w obrebie wynikow tego samego
pacjenta dokonano za pomoca ANOVA Friedmana — za wskaznik wielkosci efektu
przyjeto W-Kendalla. Interpretacja wartosci obu wskaznikow wielkosci efektu jest
analogiczna do procedury korelacyjne;j.
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Poréwnanie poziomu samotroski u pacjentow po transplantacji serca i pacjen-
tow przewlekle kardiologicznie chorych

Przyjeto, ze poziom samotroski pacjentéw po transplantacji serca globalnie jest
wyzszy niz pacjentéw przewlekle kardiologicznie chorych. Dodatkowo oczekiwa-
no, ze jest on takze wyzszy w wymiarze zdrowia, wyzszy w wymiarze poczucia
bezpieczenstwa oraz wyzszy w wymiarze relacji interpersonalnych.

Na rycinie 2 przedstawiono zestawienie $rednich globalnego poziomu samo-
troski oraz poziomu samotroski w wymiarach, ujawnianego przez pacjentow po
transplantacji serca i pacjentow chorych kardiologicznie.

W Po transplantacji serca i Kardiologicznie chorzy

Yy 29,01
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20 47
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Rycina 2. Zestawienie $rednich globalnego poziomu samotroski oraz poziomu sa-
motroski w wymiarach, ujawnianego przez pacjentéw po transplantacji
serca i pacjentéw chorych kardiologicznie

Przeprowadzona analiza wykazata, iz zadna z r6znic miedzy srednimi nie jest
istotna statystycznie. W zwiazku z tym nalezy stwierdzi¢, Ze osoby po transplan-
tacji serca nie przejawiaja wyzszego poziomu samotroski w poréwnaniu do oséb
przewlekle kardiologicznie chorych. Odnosi sie to zaréwno do globalnego pozio-
mu samotroski (z = 1,41; p = 0,15), jak i jej poziomu w wymiarze zdrowia (z = 1,20;
p = 0,22), relaqji interpersonalnych (z = 1,75; p = 0,07) i poczucia bezpieczenstwa
(z =0,37; p = 0,70). Na wymiarze relagji interpersonalnych mozna zaobserwowac
wystapienie trendu statystycznego. Pojawienie sie trendu statystycznego wskazuje,
Ze po zwigkszeniu grupy badanych mozliwe byloby uzyskanie wyniku potwier-
dzajacego, ze w tym wymiarze osoby po transplantacji serca maja wyzszy poziom
samotroski. Warto$¢ wskaznika r-equivalent wahata si¢ dla wszystkich aspektow
samotroski w granicach wartosci niklych i niskich (od 0,05 do 0,18).
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Poréwnanie poziomu samotroski u pacjentéw po transplantacji serca i os6b
zdrowych

Zatozono, ze poziom samotroski pacjentoéw po transplantacji serca globalnie
jest wyzszy niz osob zdrowych, a takze jest wyzszy w wymiarze zdrowia, jest wyz-
szy w wymiarze poczucia bezpieczenstwa oraz jest wyzszy w wymiarze relacji in-
terpersonalnych.

Rycina 3 przedstawia zestawienie $rednich globalnego poziomu samotro-
ski oraz poziomu samotroski w wymiarach, ujawnianego przez pacjentéw po
transplantacji serca i osoby zdrowe.
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Rycina 3. Zestawienie $rednich globalnego poziomu samotroski oraz poziomu sa-
motroski w wymiarach, ujawnianego przez pacjentow po transplantacji
serca i osoby zdrowe

Zgodnie z uzyskanymi wynikami, osoby po przyczepie serca ujawniajq istotnie
wyzszy poziom globalnej samotroski w porownaniu do oséb zdrowych (z = 2,12;
p=0,03). Wielko$¢ efektu w tym przypadku jest jednak niska (r-equivalent = 0,2241),
natomiast réznice w zakresie wymiaréw samotroski okazaly si¢ nieistotne staty-
stycznie. Mozna zauwazy¢ wystapienie trendu statystycznego w wymiarze zdro-
wia (z = 1,90; p < 0,06) i relacji interpersonalnych (z = 1,89; p < 0,06). Pojawienie si¢
trendu statystycznego réwniez i w tym przypadku wskazuje, ze po zwigkszeniu
grupy badanych mozliwe byloby uzyskanie wyniku potwierdzajacego, ze w tych
wymiarach osoby po transplantacji serca maja wyzszy poziom samotroski. Sa-
motroska w wymiarze poczucia bezpieczenstwa przyjmuje ten sam kierunek
(M. = 84> M, ;= 8,03; (z=0,99; p = 0,31). Efekt roznicujacy grupy, co zrozu-
miale przy przytoczonym wyzej poziomie istotnosci réznic, jest efektem niskim.
Procedura obliczeniowa r-equivalent zalezna jest takze od liczebnosci grup —im
wyzsza liczba badanych, tym wielko$¢ efektu osigga nizsze wartosci.
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Poréwnanie poziomu samotroski u pacjentéw przewlekle kardiologicznie cho-
rych i 0séb zdrowych

Przyjeto, ze poziom samotroski pacjentéw przewlekle kardiologicznie chorych
globalnie jest wyzszy niz 0osob zdrowych, a takze jest wyzszy w wymiarze zdrowia,
jest wyzszy w wymiarze poczucia bezpieczenstwa oraz jest wyzszy w wymiarze
relacji interpersonalnych.

Na rycinie 4 przedstawiono zestawienie $rednich globalnego poziomu samo-
troski oraz poziomu samotroski w wymiarach, ujawnianego przez chorych kardio-
logicznie i osoby zdrowe.
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Rycina 4. Zestawienie $rednich globalnego poziomu samotroski oraz poziomu
samotroski w wymiarach, ujawnianego przez chorych kardiologicznie
i osoby zdrowe

Zgodnie z przeprowadzong analiza, zadna z réznic miedzy $rednimi nie jest
istotna statystycznie. W zwigzku z tym nalezy stwierdzi¢, ze osoby przewlekle
kardiologicznie chore nie przejawiaja wyzszego poziomu samotroski w poréwna-
niu do os6b zdrowych. Odnosi sie to zarowno do globalnego poziomu samotroski
(z=0,51; p =0,60), jak i jej poziomu w wymiarze zdrowia (z = 0,53; p = 0,59), relacji
interpersonalnych (z = 20; p = 0,83) i poczucia bezpieczenstwa (z = 60; p = 0,54). Brak
roznic powoduje takze niskie wartosci wskaznika r-equivalent, zachowuje on war-
tosci okreslane jako nikte.
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Poréwnanie poziomu samotroski w wymiarze zdrowia, poczucia bezpieczenstwa
i relacji interpersonalnych u pacjentéw po transplantacji serca

W odniesieniu do poziomu samotroski u pacjentéw po przeszczepieniu ser-
ca przyjeto, ze maja oni wyzszy poziom samotroski w wymiarze zdrowia niz
W wymiarze poczucia bezpieczenstwa i relacji interpersonalnych. Weryfikadja tej
hipotezy opierala si¢ na poréwnaniu $redniego poziomu samotroski w wymiarze
zdrowia ze $rednim poziomem samotroski w wymiarach relacji interpersonalnych
i poczucia bezpieczenistwa badanych.

Rycina 5 przedstawia zestawienie sredniego poziomu samotroski w wymia-
rach, ujawnianego przez osoby po transplantacji serca.

m Zdrowie  ® Relacje interpersonalne W Poczucie bezpieczeristwa
10,85
12 9,76
10 4 8,4
g
6 -
4 -
2
0 T T 1
. relacje poczucie
zdrowie . X §
interpersonalne bezpieczenstwa

Rycina 5. Zestawienie sredniego poziomu samotroski w wymiarach zdrowia, relacji
interpersonalnych i poczucia bezpieczenistwa, ujawnianego przez osoby
po transplantacji serca

Przyjecie tej hipotezy wymaga jednak empirycznej weryfikacji istotnosci rdz-
nic pomiedzy wskazanymi $rednimi. Przeprowadzono ja, wykorzystujac analize
wariancji ANOVA rang Friedmana. Zastosowanie tej statystyki wynikalo z braku
rozktadu normalnego analizowanych zmiennych oraz poréwnywania ze soba wy-
nikow tej samej zmienne;j.

Otrzymana warto$¢ testu Chi>? ANOVA = 54,24 wskazuje, ze istnieja statystycz-
nie istotne réznice w zakresie rozkladéw poziomu samotroski pacjentow w jej wy-
réznionych wymiarach. S one istotne statystycznie na poziomie p = 0,001 (ANOVA
rang Friedmana). W zwigzku z uzyskaniem takiego wyniku interesujace byto, mie-
dzy ktérymi wymiarami samotroski roznica jest statystycznie istotna. Wykorzystu-
jac ponownie analize wariancji ANOVA rang Friedmana, sprawdzono istotnosci
réznic w zakresie rozktadow wynikéw poziomu samotroski w wymiarze zdrowia,
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relacji interpersonalnych i poczucia bezpieczeristwa. W przeprowadzonym bada-
niu poréwnywano ze soba kazdy wymiar samotroski. Uzyskane wyniki przedsta-
wiono w tabeli 2.

Tabela 2. Zestawienie wartosci testu x> i poziomu istotnosci dla poziomu samo-
troski w wymiarach zdrowia, relacji interpersonalnych i poczucia bezpie-

czenstwa
Poréwnywane wymiary samotroski ¥ ANOVA p
Zdrowie — relacje interpersonalne 12,00 0,005
Zdrowie — poczucie bezpieczenistwa 35,52 0,001
Relacje interpersonalne — poczucie 2799 0.001
bezpieczenstwa ! !

Zgodnie z przedstawionymi wynikami, istotna statystycznie réznice stwier-
dzono miedzy wszystkimi wymiarami samotroski ujawnianej przez osoby po
transplantacji serca. Wysoki wskaznik réznicujacy (w tym przypadku W-Kendalla)
uzyskano dla zdrowia vs. poczucie bezpieczenstwa (W= 0,59), przecietny dla relacji
interpersonalnych — poczucia bezpieczenstwa (W = 0,45) oraz niski dla zdrowia —
relacji interpersonalnych (W= 0,22).

Otrzymane wyniki pozwalaja wnioskowac o czesciowym wptywie choroby
i przeszczepienia serca na poziom ujawnianej samotroski. Nie potwierdzity sie za-
fozenia, Ze poziom samotroski pacjentéw po transplantacji serca globalnie i w jej
wymiarach bedzie wyzszy niz pacjentow przewlekle kardiologicznie chorych oraz
ze poziom samotroski pacjentéw przewlekle kardiologicznie chorych globalnie
i w wymiarach bedzie wyzszy niz oséb zdrowych. Interesujacy jest wynik wskazu-
jacy, ze poziom samotroski pacjentéw po transplantacji serca globalnie jest wyzszy
niz poziom samotroski oséb zdrowych, natomiast réznice w wymiarach nie byly
istotne statystycznie. Z kolei potwierdzito sie zalozenie, ze rdéznica miedzy pozio-
mem samotroski w wymiarze zdrowia a poziomem samotroski w wymiarze relacji
interpersonalnych i poczucia bezpieczenstwa jest istotna statystycznie. Roznica ta
jest szczegolnie widoczna w odniesieniu do zdrowia i poczucia bezpieczenstwa.

Whnioski z badan

Literatura tematu wskazuje na wiele aspektéw radzenia sobie z choroba (por.
Jankowski, 1975; Jarosz, 1983; Heszen-Niejodek, 1990; Kowalik, 2007). Najczesciej
uznaje sig, ze w sytuacji kryzysu spowodowanego powazna choroba somatyczna
ludzie zachowuja sie w sposob bierny, co uniemozliwia znalezienie odpowiednich
sposobow radzenia sobie z tg sytuacja lub stosuja skuteczne sposoby radzenia sobie.
Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze podzial na aktywne i bierne stra-
tegie radzenia sobie z problemem nie jest wystarczajaca klasyfikacja. Okazato sig
bowiem, ze nie ma réznic w poziomie samotroski w obrebie obu grup oséb choru-
jacych, a pacjenci kardiologicznie chorzy nie troszcza si¢ o siebie bardziej niz osoby
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zdrowe. Jedyna réznica dotyczyla wyzszego globalnego poziomu samotroski osob
po transplantacji serca niz osob zdrowych. Okazato si¢ zatem, ze czynnikiem rézni-
cujacym poziom samotroski jest zastosowanie leczenia za pomoca przeszczepienia
serca. Zgodnie z przewidywaniami okazalo si¢, Ze samotroska pacjentéw transplan-
tacyjnych przejawia sie przede wszystkim w troszczeniu sie o swoje zdrowie.
W nastepnej kolejnosci dbaja oni o relacje z rodzing i przyjaciélmi, natomiast naj-
mniej troszcza si¢ o poczucie bezpieczenstwa.

Mozna wigc uzna¢, ze w sytuacji globalnych zmian, ktére zachodza po
transplantacji serca w funkcjonowaniu czlowieka uruchamiana jest samotroska.
Prawdopodobne jest, Ze spelnia ona role bufora sprzyjajacego lepszej adaptacji
(por. Triffauxiin., 2001a; Ratajska, 2011). Nie mozna natomiast stwierdzi¢, ze samo-
troska jest pelnym, $wiadomie stosowanym i racjonalnym mechanizmem radzenia
sobie z zaistniala sytuacja. Brak potwierdzenia naszych oczekiwann mozna wyija-
$nia¢, odnoszac sie do badan wskazujacych, ze wigkszos¢ przewlekle chorujacych
radzi sobie na tyle efektywnie, ze poza poczatkowym i ostatnim stadium choroby
nie doswiadcza wyzszego poziomu stresu, ani nizszego poczucia dobrostanu, niz
osoby zdrowe (Maes, Leventhal, Ridder, 1996; Verhaak, 1996).

Brak potwierdzenia hipotez dotyczacych wyzszej samotroski badz jej wymia-
row u pacjentow po transplantacji, w poréwnaniu do oséb przewlekle kardiolo-
gicznie chorych oraz zdrowych, moze by¢ warunkowany liczebno$cig badanych
grup. Znamienne bowiem jest, ze poziom samotroski we wszystkich wymiarach
byt wyzszy u 0séb po transplantacji (mimo Ze nieistotnie) niz u pacjentow kardio-
logicznie chorych i zdrowych, a wigc posrednio potwierdzatby zatozenia przyjete
w niniejszych badaniach. Taka obserwacja wskazuje na potrzebe kontynuacji ba-
dan i rozszerzanie grupy badanych. Niestety, biorac pod uwage liczbe przepro-
wadzanych w Polsce przeszczepdw serca oraz okres przezywalnosci pacjentow po
transplantacji, jest to problematyczne.

Literatura cytowana

Allan, R., Scheidt, S. (1998). The empirical basis for cardiac psychology. W: R. Allan,
S. Scheidt (red.), Heart & Mind. The practice of cardiac psychology. Washington:
American Psychological Association.

Billings, ].H., Scherwitz, L.W., Sullivan, R. i in. (1998). The lifestyle heart trial: com-
prehensive treatment and group support therapy. W: R. Allan, S. Scheidt (red.),
Heart & Mind. The practice of cardiac psychology. Washington: American Psycho-
logical Association.

Bishop, G.D. (2000). Psychologia zdrowia. Wroctaw: Wydawnictwo Astrum.

Delon, M. (1998). The patient In the CCU waiting room: in — hospital treatment of
the cardiac spouse. W: R. Allan, S. Scheidt (red.), Heart & Mind. The practice of
cardiac psychology. Washington: American Psychological Association.

Dew, M., Switzer, G., DiMartini, A. i in. (2000). Psychosocial assessments and out-
comes in organ transplantation. Progress in Transplantation, 10 (4), 239-261.

Dolinska-Zygmunt, G. (2001). Podmiotowe uwarunkowania zachowania sie pacjen-

strona 454



ta wobec wiasnej choroby. W: G. Dolinska-Zygmunt (red.), Podstawy psychologii
zdrowia. Wroctaw: Wydawnictwo UW.

Gatuszka, A. (2000). Dynamika poznawczego i emocjonalnego funkcjonowania
0s0b chorych przewlekle. W: I. Heszen-Niejodek (red.), Jak Zy¢ z chorobg, a jak jq
pokonaé. Katowice: Wydawnictwo US.

Grabowska, M., Muszalik, M., Kedziora-Kornatowska, K. (2010). Uprzedzenia raso-
we i religijne oraz ich rola w procesie leczenia i pielegnowania. W: E. Krajew-
ska-Kulak, I. Wronska, K. Kedziora-Kornatowska (red.), Problemy wielokulturo-
wosci w medycynie (s. 214-221) Warszawa: PZWL.

Heszen-Niejodek, L. (red.) (1990). Rola psychologa w diagnostyce i leczeniu chordb soma-
tycznych. Warszawa: PZWL.

Heszen-Niejodek, 1. (2000). Psychologiczne problemy chorych somatycznie.
W:]. Strelau (red.), Psychologia (t. 3.). Gdansk: GWP.

Horowitz, C., Rein, S., Leventhal, H. (2004). A story of maladies, misconceptions
and mishaps: effective management of heart failure. Social Science & Medicine,
58, 631-643.

Jacobs, 5.C., Sherwood, J.B. (1998). The cardiac psychology of women and coronary
heart disease. W: R. Allan, S. Scheidt (red.), Heart & Mind. The practice of cardiac
psychology. Washington: American Psychological Association.

Jankowski, K. (1975). Cztowiek i choroba. Psychofizjologiczne problemy przewlektej choro-
by, inwalidztwa i rehabilitacji. Warszawa: PWN.

Jarosz, M. (1983). Psychologia lekarska. Warszawa: PZWL.

Kaba, E. (2001). The life after heart transplantation for American recipients. ICUs
and Nursing Web Journal.

Kaba, E., Thompson, D., Burnard, P. (2000). Coping after heart transplantation:
a descriptive study of heart transplant recipients’ methods of doping. Journal of
Advanced Nursing, 32, 4, 930-936.

Kowalik, S. (2007). Psychologia rehabilitacji. Warszawa: Wydawnictwa Akademickie
i Profesjonalne.

Kowalik, S., Ratajska, A., Szmaus, A. (2001). W poszukiwaniu nowego wymiaru ja-
ko$ci zycia zwigzanego ze stanem zdrowia. W: L. Wotowicka (red.), Jakos¢ Zycia
w naukach medycznych. Poznan: Wydawnictwo Uczelniane AM.

Maes, S., Leventhal, H., de Ridder, D. (1996). Coping with chronic illness.
W: M. Zeidner, N. Endler (red.), Handbook of coping: theory, research, applications.
New York: Wiley.

May, R. (1997). Bltaganie o mit. Poznan: Zysk i S-ka Wydawnictwo.

Nasilowska-Barud, A. (2006). Specyfika pomocy psychologicznej u chorych z nie-
wydolnoscia serca. Sztuka Leczenia, X111, 3-4, 61-66.

Ratajska, A. (2011). Tozsamos¢ 0s6b po transplantacji serca. Bydgoszcz: Wydawnictwo
UKW.

Ratajska, A., Szmaus-Jackowska, A. (2011). Zastosowanie Kwestionariusza Samo-
troski i Troski w rehabilitacji osdb niepetnosprawnych. Przeglgd Psychologiczny,
54, 4, 383-400.

Salmon, P. (2002). Psychologia w medycynie. Gdansk: GWP.

strona 455



Scholz, U., Knoll, N., Sniehotta, F. i in. (2006). Physical activity and depressive
symptoms in cardiac rehabilitation: Long-term effects of a self-management
intervention. Social Science & Medicine, 62, 3109-3120.

Sek, H., Woronkiewicz, K. (2004). Znaczenie edukacji zdrowotnej w przebiegu
psychoprofilaktyki choréb uktadu krazenia. W: K. Wrzesniewski, D. Wio-
darczyk (red.), Choroba niedokrwienna serca. Psychologiczne aspekty leczenia
i zapobiegania. Gdansk: GWP.

Sheridan, Ch., Radmacher, S. (1998). Psychologia zdrowia. Wyzwanie dla biomedyczne-
go modelu zdrowia. Warszawa: Wydawnictwo Instytutu Psychologii Zdrowia,
Polskie Towarzystwo Psychologiczne.

Stoniska, Z. (2004). Systemowe uwarunkowania skutecznego zapobiegania chorobie
niedokrwiennej serca — wzywanie dla promocji zdrowia. W: K. Wrzesniewski,
D. Wilodarczyk (red.), Choroba niedokrwienna serca. Psychologiczne aspekty leczenia
i zapobiegania. Gdansk: GWP.

Triffaux, ].M., Wauthy, J., Bertrand, J. i in. (2001a). Psychological evolution and as-
sessment in patients undergoing orthotopic heart transplantation. European
Psychiatry, 16, 180-185.

Tylka, J. (2000). Psychosomatyka. Warszawa: Wydawnictwo Uniwersytetu Kardyna-
la Stefana Wyszynskiego.

Verhaak, P. (1996). Somatic disease and psychological disorder. Journal of Psychoso-
matic Research, 42, 3, 261-273.

Wrzesniewski, K. (2000). Psychologiczne uwarunkowania powstawania i rozwoju
choréb somatycznych. W: J. Strelau (red.), Psychologia (t. 3.). Gdarisk: GWP.

strona 456



